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CONTRIBUCION AL ESTUDIO CLINICO Y RADIOLOGICO
DE LA DIVERTICULOSIS DUODENAL

B. VARELA - FUENTES y C. A. VIANA - GIURIA
Con la colaboracién de la Srta. A. BAREA

Aunque ya descritos por Chomel en 1710, los diverticulos
duodenales no pasaron de ser una curiosidad anatémica hasta
que el desenvolvimiento de la radiologia digestiva vino a demos-
trar la frecuencia y la magnitud de estos diverticulos. Es recién
entonces que .se desperté el interés del clinico por esta afeccidn,
que ha sido motivo de numerosos estudios muy recientes. El objeto
de esta comunicacién, basada en el analisis de 12 observaciones
personales, en una de las cuales se practicé la extirpacién qui-
rurgica de un diverticulo, es el de destacar algunos hechos de
orden clinico, radiolégico e histolégico que no aparecen atin cla-
ramente definidos en los estudios mencionados.

Vamos a trazar antes, brevemente, un esquema de los co-
nocimientos actuales sobre esta afeccién:

1) DATOS ANAT@MICOS.

La diverticulosis duodenal es una afeccion frecuente. — Rellenando con
cera el duodeno, Grant encontré diverticulos en el 16 % de los casos de autop-
sia de un hospital de adultos; es sin embargo menos frecuente que la di-
verticulosis del colon. Se asocia a diverticulosis de otros sectores digestivos
en 27 % de los casos (Horton y Mueller).

Los diverticulos son sacos paraduodenales recubiertos de mucosa y uni-
dos a la cavidad duodenal por un, cuello ‘de dimensiones variables. Su ca-
racter saliente es la ausencia.de capa muscular continua en su pared; estos
diverticulos, llamados genuinos o primarios, son verdaderas hernias de la
Thucosa a través de la capa muscular, lo que los diferencia de los que son
secundarios a una estenosis duodenal (pseudo diverticulos), que poseen en
eambio una capa muscular continua.

Se implantan sobre todo en la 2da. porcion duodenal (74 % para Eus-
terman y Balfour; 60 % para Spriggs y Marxer). Mas raros son los de las
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3* y 4% porciones (30 %); siendo excepcional la localizaciéon en el bulbo. El
diverticulo estd colocado habitualmente en la concavidad del arco duodenal,
pero nos ha llamado la atencion la frecuencia con que los diverticulos del
“genu superius” y parte alta de la 2" porcién, se orientan hacia la conve-
xidad del mismo.

2) DATOS DE ORDEN CLiNICO.

Son numerosos los diverticulos duodenales sin sintomas clinicos; la afec-
cién es encontrada casualmente en una exploracién radioldgica o en la
autcpsia.

Cuando los diverticulos duodenales coexisten con trastornos dispépticos
puede observarse:

a) que estos trastornos sean provocados directamente por el diverticulo;

b) que los sintomas clinicos no dependan directamente dz esta afeccién
sino de alteraciones de los organos vecinos provocadas por el diverticulo
duodenal: pancreatitis cronica (Fulde); compresiones del duodeno con signos
de estenosis digestiva alta, o del colédoco, con ictericia y c6licos hepaticos;

c) que los sintomas dispépticos se deban a otras afecciones viscerales
vecinas concomitantes; en estos casos el diverticulo aparece como un sim-
ple hallazgo del examen radiolégico. Pero atin en estos casos es sin embargo
posible que exista alguna relacion entre el diverticulo duodenal y la afec-
cion visceral vecina: Horton y Mueller han observado que en 39 % de los
casos de diverticulosis duodenal se encuentra asociada la litiasis biliar, que
en otras afecciones duodenales, por ejemplo el ulcus, s6lo aparece en el
16 9% de los casos.

3) DATOS RADIOLOGICOS.

El diagndstico de la diverticulesis duodenal es esencialmente un diag-
nostico radiologico. — No todos los diverticulos se visualizan durante el
examen radiolégico sea por su pequeiiez o porque no se llenan con el bario
debido a la posicién en que ha sido tomada la radiografia o a una acodadura
o inflamacion del cuello del diverticulo. De ahi que la frecuencia de la
diverticulosis duodenal en el examen radiologico no sea superior al 3 %, lo
que estd muy por debajo de la frecuencia en las estadisticas anatémicas
(16 %).

La imageg del diverticulo duodenal es tipica: se presenta como una
cavidad redondeada completamente llena de bario o como una imagen hidro-
aérea. Es posible visualizar el cuello del diverticulo en el que se ven con
frecuencia pliegues mucosos que constituyen un elemento decisivo para el
diagnodstico. Debemos hacer notar que en algunos diverticulos hemos obser-
vado que estos pliegues mucosos no se limitan al cuello, sino que se extienden,
ademéas a la cavidad diverticular. (Rgs. 21 y 23).

El examen radiolégico puede suministrar datos que sugieren que los
sintomas clinicos dependen del diverticulo: dolor a la presién local, a veces
de tipo sincopal; retencion prolongada de la pasta en el diverticulo. En rela-
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cién con esta retencion Pavel y Paunesco han descrito un signo valioso: el
paciente relata que en determinada posiciéon (variable para cada enfermo)
se calman sus molestias; el examen radiolégico muestra que, precisamente
en esa posicion, el diverticulo se vacia.

4) DATOS DE ORDEN TERAPEUTICO.

La extirpacion quirGrgica del diverticulo puede terminar con la sinto-
matologia aun cuando ésta simule depender de una alteracién de otro 6rgano
(Forsell y Key; Basch; Stewart; Richtie y Mc Whorter, etc.); pero estos
hechos no son constantes, sea porque se trate de un error de interpretacion
(los sintomas clinicos no dependen del diverticulo) o porque las alteraciones
secundarias al diverticulo (gastritis, pancreatitis, afecciones biliares) se
han convertido en entidades patolégicas independientes.

El algunos casos la adopcién de medidas dietéticas apropiadas permite
obtener curaciones duraderas.

Con esto quedan resumidos los conocimientos actuales sobre
diverticulosis duodenal. A continuaciéon expondremos las parti-
cularidades que se destacaron especialmente en nuestras obser-
vaciones.

La frecuencia del sindrome pseudo - ulceroso de
la diverticulosis duodenal.

Cuando la diverticulosis duodenal da origen a trastornos
dispépticos severos, éstos adoptan con frecuencia el tipo ulceroso:
hay dolores y ardores que sobrevienen tardiamente después de
las comidas y calman con la ingestion de alimentos o de alcalinos.
En 6 casos de nuestra serie existia este sindrome con tal nitidez
que impuso el diagnéstico clinico de ulcus gastrico o duodenal;
en dos casos fué confirmado por el examen radiolégico, pero se
encontr6 ademis la presencia de diverticulos duodenales. Esta
asociacion es considerada como poco frecuente (Case, Folgar,
Gutman, etc.). En los 4 casos restantes mo se encontré ningun
ulcus debiendo atribuirse los sintomas a la diverticulosis misma.

Este tipo doloroso tardio censtituye la forma pseudo ulcerosa
de Ohnell aceptada ademdis por Case; Spriggs y Marxer; Gut-
man; Horton y Mueller, basados en las comprobaciones radiol6-
gicas y en la comprobacion operatoria y necrépsica. Para Euster-
man y Balfour; y Horton, este cuadro pseudo ulceroso seria el
observado con mas frecuencia en los diverticulos no complicados.
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Queremos insistir sobre la frecuencia con que se observd este
tipo de sufrimientos en nuestra serie (30 %) y ademaés sobre el
hecho de que los sintomas cedieron bien al tratamiento antiulce-
roso como si realmente se tratara de ulcus gastro - duodenales.
La siguiente historia evidencia este tipo clinico:

T. C.,, 53 afios. Desde hace 3 meses ardores y dolores epigastricos que
calman con la ingestion de leche. Estas molestias aparecen diariamente por
perfodos separados por algunos dias, durante los cuales no siente ningin
trastorno. Adelgazamiento de 7 kilos. El jugo gastrico no contiene HCI libre.

Examen radiolégico (ver Rgs. 1, 2 y 3); gruesao diverticulo del “genu
superius”; no hay otras modificaciones gastro duodenales. No hay retencién
en el diverticulo.

Tratamizsnto: Cura de Sippy con alimentaciéon lactea cada 2 horas ¥
polvos de bismuto, magnesia y caolin después de cada comida.

El enfermo es examinado 3 meses después; han desaparecido todas sus
molestias, & pzesar de que en el examen radiolégico persisten las alteraciones
va seiialadas.

En casos excepcionales los diverticulos dan, como lo hacen
las ulceras, hematemesis o melena. Este sintoma es sefialado con
poca frecuencia (Robineau y Galli; Spriggs y Marxer; Mac Kin-
ney; Pavel y Paunesco). Bagnaresi y Bargi ponen en duda este
hecho ya que las dos veces en que vieron tales hemorragias se
trataba de enfermos que ademas de los diverticulos duodenales,
tenian otras afecciones del tubo digestivo, posibles responsables
de la hemorragia. Parece sin embargo indudable que los diver-
ticulos duodenales puedan provocar hemorragias digestivas in-
tensas. Uno de nuestros casos corresponde a este tipo clinico:

L. C., 79 afios. Hace 8 dias tuvo una hematemesis fraccionada que duré
todo el dia, de sangre rojo negruzca, coagulada. Cuatro horas después del
primer vémito con sangre, tiene una deposicién negra con algunas estrias
rojas. Antes de este episodio no hubo sintomas dispépticos, ni pérdida de
peso, ni astenia. E1 examen clinico es negativo.

El jugo gastrico muestra auscncia de HCIl libre; no contiene sangre;
en las materias fecales las reacciones de bencidina y guayaco son todavia
intensamente positivas. Hemoglobina 84 9.

El examen radiolégico no muestra ninguna lesién ulcerosa o neoplasica
gastro - duodenal. Hay tres grandes diverticulos del ‘‘genu superius” (ver
Rgs. 4 y 5).

La evolucion posterior se hizo sin trastornos digestivos ni nuevas hemo-
rragias.
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Es verdad que falta todavia la demostraciéon directa, ana-
tomopatolégica, de que una hemorragia digestiva procede de
un diverticulo duodenal; la intensidad de estas hemorragias nc
parece suficiente como para provocar una anemia aguda mortal
que permita, como en las tlceras gastroduodenales, la comproba-
cion necropsica inmediata del vaso perforado, en el fondo del
ulcus. Fero las alteraciones histoldgicas observadas en la pared
de estos diverticulos hablan en favor de la posibilidad de tales
hemorragias de intensidad mediana; la descripcion siguiente, que
corresponde a un diverticulo del ‘“genu superius”, es bien de-
mostrativa.

Estudio anatémico de la pared de un diverticulo extirpado qui-
rirgicamente. Importancia de las alteraciones de la mucosa.

Sra. A. A. de C., 50 afios. Desde hace 13 afos trastornos digestivos per-
manentes: digestiones prolongadas e intolerancia para l=che, huevos, carne
y grasas. Sobre este estado dispéptico permanenie se injertan crisis de ja-
queca con nauseas y vomitos biliosos. El examen sélo ravela dolor intenso
en el punto epigastrico. Prueba de Meltzer Lyon negativa.

Examen radioldgico: gran ptosis gastro duodenal; hay ademdas tres
grandes diverticulos duodenales; uno en la parte alta de la segunda porcion,
orientado hacia la convexidad del arco duodenal; el segundo en la tercera
porcion del duodeno y el tercero en el dngulo duodeno yeyunal (ver radio-
grafias 22, 23 y 24). El primero de los diverticulos mencionados comprime
algo al duodeno, sin embargo no hay retardo em la evacuacion gastro-duo-
denal; hay una retencion aislade en ese diverticulo, a las 6 horas.

Después de un tratamiento dietético seguido solo de mejorias transito-
rias se resuelve la intervencion (Drs. Iraola y Nogueira). Anestesia al éter.
Vesicula esclercsada, del tamafio de un pulgar, llena de calculos. Colecistec-
tomia. Se libra y extirpa el diverticulo de la segunda porcion duodenal.
Post - cperatorio sin accidentes. El examen radiolégico realizado 3 meses
después muestra la perfecta conservaciéon de la luz duodenal, en la zona que
corresponde al diverticulo extirpado.

EsTUDIO HISTOLOGICO DEL DIVERTiCULO (Sta. A. Barea Gonzalez).

El diverticulo esta constituido por mucosa y muscularis mucosa, que
asientan directamente sobre la serosa. S6lo en algunos cortes transversales
del fundus hay musculosa muy adelgazada, que se ensancha al aproximarse
al cuello v se interrumpe bruscamente antes de llegar a €él; en estos cortes
musculosa y muscularis mucosa estdn casi contiguas, con interposicion sélo
de algunos haces conjuntivos, pequeiios vasos dilatados y ocasionalmente
glandulas de Briinner. En cambio en las zonas dssprovistas de capa mus-
cular, la submucosa persiste en algunas areas (fig. 1) de preferencia en las
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proximidades del cuello, donde se ve casi siempre un conglomerado de glan-
dulas de Briinnner normales o atroficas. La muscularis mucosa es continua,
normal en algunos sitios, hipertréfica en otros y disociada por tejido con-
juntivo. Se trata de un diverticulo de tipo herniario o falso diverticulo (Hor-
ton y Mueller; Rankin; Helvestine; Grant; Richtie y Mac Whorter) que
Odgers clasifica como primarios porque no tienen una capa wmuscular con-
tinuwe (solo Baldwin dice haber encontrado capa muscular continua en los
casos estudiados por €l). Para Bariety existirian tres tipos de diverticulos
primarios: los que no poseen capa muscular, los que estidn rodeados en toda
su extensién por una muy delgada y por Gltimo aquellos en los que la capa
muscular se conserva £6lo en algunos sitios. En nuestro caso los cortes pro-
ximos al cuello muestran una ausencia total de musculosa, en tanto que en
los cortes del fundus se ve una musculosa espesa adherida a la muscularis
mucosa y terminando en mitad de su trayecto luego de adelgazarse conside.
rablemente (fig. 2). En esto difiere nuestra observacion de la mayoria de
las de la bibliografia en las cuales la capa muscular, en caso de existir, se
halla limitada a las proximidades del cuello, desapareciendo hacia el fondo.
Care, Bonnegu, Gant, Telling y Gruner, y Halvestine opinan que es muy
pcsible que en los diverticulos pequefios la musculosa revista todo el saco
v que es sOlo cuando ellos se agrandan que sobreviene progresivamente la
atrofia total o parcial de la capa muscular.

La mucosa tiene alteraciones de su estructura y de su continuidad; en
todos los cortes observados hay ulceraciones puntiformes, en el fondo de las
cuales tejido de granulaciéon ha substituido partes destruidas del corion y de
las glandulas de Lieberkiinn (fig., 3). Esta destruccién de la mucosa que
tiene marcada tendsncia a la cicatrizacién es tan frecuente en todo el diver-
ticulo, que en cortes que abarcan la mitad del didmetro transversal del
mismo, se ven hasta 4 de los focos mencionados.

El corién estd profundamente infiltrado de linfocitos, con infiltracién
difusa pero irregular, que deja regiones de aspecto claro, casi normal y
otras tan cargadas, que es dificil descubrir en ellas los elementos propios
del tejido (fig. 1). Los ‘“plasmazellen” son también abundantes aunque en
proporcion mucho menor; no hay polimorfonucleares; los mononucleares son
escasos y muy dispersos en toda la extension de la tunica propia.

Tanto en la mucosa como en las otras capas, los pequeilos vasos estan
muy dilatades y algunos tienen endotelio alto que recuerda el aspecto em-
brionario. La observaciéon a mayores aumentos muestra una hemorragia in-
tersticial que abarca extensas partes de la mucosa haciéndose mas intensa
hacia las regiones periféricas, donde las vellosidades estdn alteradas y des-
provistas de epitelio (fig. 4). En partes en que la hemorragia es particular.
mente intensa, se ven focos necréticos (fig. 3); en zonas préximas hay vello-
sidades congestionadas, tumefactas, con muchas células cuyo protoplasma
muestra todos los grados de la tumefaccion turbia y de la degeneracion va-
cuolar. Generalmente estas areas son contiguas a aquellas ya mencionadas
en que el epitelio destruido ha sido reemplazado por tejido de granulacion
que se extiende algunas veces hasta la muscularis - mucosa, lo que indicaria
que el proceso destructivo habia llegado en esa zona, hasta la capa muscular.
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Otras veces estas zonas estdn limitadas a ambos lados por tejidos de aspecto
normal, en el cual sélo multiples mitosis de las células del epitelio de las
glandulas de Lieberkiinn acusan un proceso regenerativo.

FE'stas alteraciones de la mucosa han sido apenas considera-
das en la bibliografia; la mayoria de las veces se menciona sélo
que la mucosa es normal o tiene una gran infiltracion linfoide;
se refieren a diverticulos que no han provocado sintomas. Pero
se conocen casos de perforacién del diverticulo lo que implica
una seria alteracion previa de su pared. Downes refiere que la
mucosa de un diverticulo por él operado, tenia un epitelio consi-
derablemente descamado con la tlnica propia hemorrigica y ede-
matosa y polimorfo - nucleares en la luz de los capilares y en el
estroma. Rosenthal encuentra en un diverticulo perivateriano de
una mujer de 70 afios, que la mucosa estaba representada por
una capa granulosa, sin epitelio y rodeada exteriormente por una
capa conjuntiva muy vascularizada.

Estos cambios patolégicos primarios que ocurren en casos
como el que estudiamos, son debidos segiin Mc Lean a la reten-
cidon de particulas alimenticias dentro del saco lo que produce su
descomposicion; en nuestra enferma habia retencion de la pasia
baritada 6 horas después’ de la ingestion de la misma, a pesar
de la evacuacion completa del estdmago en ese momento. Para
Levering esta retencion favorece la diverticulitis, la ulceracién
y la perforacién.

Los datos histolégicos detallados aqui demuestran la impor-
tancia de estos procesos de diverticulitis que pueden terminar,
como en el ulcus, en la hemorragia o en la perforacion y justi-
fican ademis ampliamente la extirpacion quirtrgica de este di-
verticulo que contribuia seguramente, junto a la litiasis vesicu-
lar, a dar los trastornos dispépticos severos de nuestra enferma.
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Diferenciacion radiolégica de los diverticulos duodenales del
“genu superius” con las imagenes hidroaéreas de otro
origen.

Cuando el diverticulo duodenal se implanta en el “genu su-
perius” o mas raramente en el bulbo, se presenta durante el exa-
men radiolégico, ya como una imagen aérea paraduodenal en la
que el bario no penetra, ya como una cdmara hidroaérea en la
que el bario se deposita formando nivel liquido (puede haber o
no capa intermedia de liquido de retencién); o finalmente puede
aparecer como una cavidad permanentemente llena de bario. Un
mismo diverticulo puede presentarse en distintos momentos, re-
vistiendo estos diversos aspectos. La diversidad de imAgenes con
que se presentan los diverticulos de la primera porcién duodenal,
es alin mayor porque puede haber varios diverticulos que se su-
perpongan parcialmente (Radiog. 4 y 5) o porque una misma
bolsa diverticular tenga diversas cAmaras, en las cuales el bario
se puede depositar a distintos niveles (Radiog. 6 y 7). Los di-
verticulos de las restantes porciones duodenales, muestran una
imagen bastante tipica y su diagnéstico diferencial es en general
facil; pero el hallazgo de estas camaras aéreas o hidroaéreas en
el bulbo duodenal o en el “genu superius” plantea serias dificul-
tades de diagndéstico, porque imagenes muy similares pueden ser
encontradas en circunstancias diferentes:

A) Akerlund demostré que puede existir, en la parte méas
elevada de un bulbo normal, una pequefia bola de aire debida a
un llenamiento insuficiente del mismo; por eso se la ve sobre todo
al comienzo del examen radiolégico, desapareciendo cuando se
completa la replecién bulbar. Los diverticulos duodenales pueden
simular esta imagen; la observacién decenida del bulbo en diver-
sas posiciones aclara el diagnéstico (Rgs. 1, 2 y 3).

b) Otras veces estas camaras aéreas son mas persistentes:
hay adherencias periduodenales que tironean el bulbo, lo mantie-
nen desplegado e impiden que la pared duodenal se adapte a su
contenido; en estos casos no hay cambios de las dimensiones del
bulbo duodenal y por maniobras manuales se logra repartir uni-
formemente el bario en la cavidad bulbar, haciendo desaparecer
transitoriamente la imagen hidroaérea.
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¢) Los ulcus perforados pueden presentarse como una ca-
mara hidroaérea en comunicacién permanente con el bulbo duo-
denal, el que tiene en la gran mayoria de los casos deformacio-
nes espasmodicas u organicas secundarias al ulcus. En otros casos
el ulcus perforado se presenta como una camara aérea, en apa-
riencia aislada de la cavidad duodenal, en la que el bar.o penetra
tardia y dificilmente; no forma nivel liquido, depositandose irre-
gularmente en los contornos de la cavidad aérea. La radiografia
17 muestra el aspecto con que se presentan estos ulcus que son
de observacién excepcional.

En cualquiera de los dos casos el ulcus perforado puede ser
facilmente confundido con una imagen diverticular, sobre todo
si se tiene en cuenta que ambas afecciones pueden presentar el
mismo sindrome clinico; el elemento mas importante para el
diagnoéstico diferencial es la comprobacién de deformaciones bul-
bares asociadas (espasmos, edema mucoso, retracciones cicatri-
ciales, periduodenitis) que de manera casi constante acompanan
al ulcus.

d) El megadbulbe puede dar origen a imagenes similares a
las de los diverticulos del “genu superius”; puede ser secundario
a una estenosis del duodeno: entonces la imagen bulbar disten-
dida muestra habitualmente peristaltismo de lucha, con forma-
cién de pseudo diverticulos y ademds se encuentra por debajo la
zona de estenosis. En otros casos el megabulbo es primitivo, por
debilitamiento de la tonicidad muscular; dando imagenes simi-
lares a las de los diverticulos del ‘‘genu superius”: camaras
aéreas que aparecen aisladas de la cavidad duodenal, o imagenes
hidroaéreas grandes o pequeflas, parcialmente superpuestas. Es
esta variakilidad de imagenes la que caracteriza al megabulbo y
ayuda a diferenciarlo de los diverticulos; en estos tltimos la varia-
bilidad de las imagenes depende de la penetracién o no del bario,
de la intensidad del lienamiento, de la incidencia en que se hace
la observacién, elementos todos que -pueden dar la sensacién de
estar frente a una imagen bulbar cambiante, pero el analisis de
las radiografias permite en general reconstituir la imagen fun-
damental; en cambio en los megabulbos la variacién es mucho
mas intensa y profunda, como puede observarse en el capitulo
grafichy correspondiente. .
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IMAGEN MICROSCOPICA DE LA PARED DE UN DIVER-
TICULO DUODENAL EXTIRPADO QUIRURGICAMENTE.
SEVERAS ALTERACIONES DE LA MUCOSA
(DIVERTICULITIS).

Fig., 1. — Corte en el que se ve

una eXtensa submucesa de as-

pecto casi normal (B). A) mus-

cularis mucosa: C) mucosa con

una profusa infiltracién linfoi-
de: D) subserosa.

1"ig. 2. — Corte cerca del fondo
del diverticulo. A) 2Muscularis
mucosa; ID) fibras pertenecien-
tes a la misma alcanzadas por
el proceso due destruyve la mu-
cosa; B) musculosa; C) subse-
rosa con pequeiios yasxos muy
dilatados.




IMAGEN MICROSCOPICA DE LA PARED DE UN DIVER-
TiCULO DUODENAL EXTIRPADO QUIRURGICAMENTE.
SEVERAS ALTERACIONES DE LA MUCOSA
(DIVERTICULITIS).

Fig. 3. — Zona fuertemente he-

morriagica en la gue la mucosa

normal ha desaparecido due-

dando en su lugar pequenos

focos mnecroticos y tejido cica-
tricial.

Fig. 4. — A) Mucosa hemorra-
gica con tejido de granulacién
y capilares dilatados. B) Mus-
cularis mucosa. C) glandulas de
Briinner atroficas.



LAS IMAGENES HIDROAEREAS DEL BULBO DUODENAL
Y DEL “GENU SUPERIUS”

Radiografia 1

Radiografia 2
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LAS IMAGENES HIDROAEREAS DEL BULBO DUODENAL
Y DEL “GENU SUPERIUS”

Radiografia 3

Observacion I. —— Tres aspectes diferentes de una imagen diverticular; en la
radiografia 1 aparece como una psquefia camara de aire del “genu superius’
que puede ser confundida con la imagen aérea normal de la punta del bulbo
(Akerlund). En la radiog. 2 se disocia ien el bulbo duodenal (B) de la
camara de aire (Ca) ¥ del fendo del diverticulo (D) que aparece lleno
bario; en los oviginales se ve, rodeando la camara de aire, una pared espesa.
En la radinog. 3 el diverticulo (D) aparece completamente lleno, superpo-
niéndose parcialmente al bulbo ducdenal (B),
) estémago; A) antro gastrico; P1) pliegues mucosos: P) piloro: dIl) se-
gunda porcion duocdenal.
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LAS IMAGENES HIDROAXREAS DEL BULBO DUODENAL
Y DEL “GENU SUPERIUS”. DIVERTICULOS.

Radiografia 4

Radiografia 5

Observacion 1. — Diverticulos maltinles de “genu superius’”. En la radiog. 4,
hay por encima dei “genu supcrius” dos cimaras aéreas (Ca y Cb). El1 bulbo
duodenal (B) tiene caracteres normales. IEn la parte alta de la segunda por-
cion guodenal (da TI), hay una cavidad diverticular (D) completamente llena
de bario. En la radiog. 5, se ve Ja independencia con <ue se llenan las ca-
jmaras aéreas: el fondo de la cavidad Ch estd lleno de bario, que forma, un
nivel liquido; en la camara aérea_Ca no ha penetrado” bario, pudiendo verse
su contorno inferior por debajo del bario depositado en la camara Cb.



LAS IMAGENES HIDROAEREAS DEL BULBO DUODENAL.
Y DEL “GENU SUPERIUS”. DIVERTICULOS.

Radiografia 6

Radiografia 7

Observacion III. —— Ulcus duodenal. Diverticulo tnico, “con doble fondo”, del
“genu superius” 1I°n estas radiog. se ve el estémago (E), piloro (P); el bulbo
duocdenal (B) distendido y cod una imagen de nicho (N); y sobre la punta
del bulbo duodenal una gran camara de aire (B); esta cavidad tiene un doble
fordo en el que se deposita aisladamente el hario (Fa y Fb), formando una
verdadera cascada; dIl y dI1Il segunda y tercera porciones duodenales.



LAS IMAGENES HIDROAEREAS DEL BULBO DUODENAL
Y DEL “GENU SUPERIUS”

ASPECTOS PSEUDO DIVERTICULARES DEL MEGABULBO

Radiografia S

Radiografia o

Observacion IV, — La radiog. & permite apreciar. proyectindcse sobre la
punta del bulbo duodenal (A) una imagen aérea (Ca), rodeada de una gruesa
pared, que puede interpretarse como una imagen diverticular. G) estomago,
P) piloro, V) vesicula biliar con una imagen pseudo diverticular del fondo. .
I.a radiog 9, tomada en otro momento de la replecién bulbar muestra, proyec-
tindose sobhre la punta del bulbo, no ya una gruesa camara aérea, como se
ve en la radiografia anterior, sino varias peQqueiflas camaras, qgue pueden
atribuirse al llenamiernto parcial de la cavidad.



LAS IMAGENES HIDROAEREAS DEL BULBO DUODENAL
Y DEL “GENU SUPERIUS”
ASPECTOS PSEUDO DIVERTICULARES DEL MEGABULBO

Radiografia 10

Radiografia 11

Obsexrvaeion IV, — Hstas radiografias corresponden al mismo enfermo ¢ue
las anteriores, pero han sido tomadas en diferentes posiciones: la radiog. 10
en O.A.I. muestra al bulbo duodenal, grande, dividido en dos porciones, una
inferior (A), llena de bario y otra superior (B) llena de aire, esta camara
gasecsa se encuentra a su vez subdividida en dos bolsas (C ¥y D) que se
superponen parcialmente en la parte media (E). En la radiog. 11, tomada
en posicidon dectbito dorsal se aprecia una enorme cavidad bulbar (B), de
contornos regulares, completamente llena de bario. El conjunto de estas
radiografias muestra como un megabulbo idiopatico, simula en determinadas
incidencias un diverticulo duodenal.



LAS IMAGENES HIDROAEREAS DEL BULBO DUODENAL
Y DEL “GENU SUPERIUS”

IMAGENES PSEUDO DIVERTICULARES DE LOS MEGABULBOS

En los megabulbos, primitivos o secundarios, hay cambios intensos de la

tonicidad parietal que hace que los aspectos radiograficos varien mucho de

un momento a otro. Algunos de estos aspectos son idénticos a imagenes
diverticulares.

Radicgrafia 12

Radiografia 13
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LAS IMAGENES HIDROAEREAS DEL BULBO DUODENAL
Y DEL “GENU SUPERIUS”

IMAGENES PSEUDO DIVERTICULARES DE LOS MEGABULBOS

Radiografia 14

Ohservacién V. — Radiog. 12: la imagen del bulbo duodenal (A) es practica-
mente normal llamando solamente la atencién la rectitud y horizontalidad del
borde superior. Por encima de la sombra bulbar hay dos cadmaras aéreas (Ca,
a é‘ran eje vertical y Ch a gran eje horizontal), que simulan camaras aéreas
cdiverticulares (véase el parecido de esta imagen con el de la radiografia 4).
I.a radiog. 13, muestra la maxima distensién del bulbo: A) bhario depositado
en el fondo; B) capa intermedia formada. por ligquido de retencién; Ca) vy
Ch) camaras aéreas que forman el techo de la cavidad bulbar. En las radio-
grafias 13 y 14 hay, por debajo de la cavidad bulbar una imagen diverticu-
lar (®) de la que no se puede afirmar si se trata de un diverticulo verdadero
o de un preudo diverticulo del megabulbo. En la radiog. 13, se ve due en
esta cavidad hay también 3 capas: inferior de bario; media, de liquido de
retencién y superior de aire,
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LAS IMAGENES HIDROAEREAS DEL BULBO DUODENAL
Y DEL “GENU SUPERIUS”

Diversos aspectos de la imagen bulbar en un caso de gran hemorragia gastro -
intestinel; en la Rg. 15, el bulbo parece normal; en la 16 semeja un mega-
bulbo discreto, en la 17 aparece como un ulcus perforado.

Tradiografia 15

Radiegrafia 16
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LAS IMAGENES HIDROAEREAS DEL BULBO DUODENAL
Y DEL “GENU SUPERIUS”

tadiografia 17

OBSERVACION VI

Radiogratia 15. — P1) pliegues mucoscs del estémago, ) antro gastrico, P
piloro, B) bulbo duodenal de caracteres Dpricticamente normales.

Radiografia 16. — B! bario depositado en el bulbo forma un nivel liguido

por encima del cual hay una camara aérea en cuyas paredes hay depésitos

irregulares de bario (aspecto de atonia bulbar y probable periduodenitis ve-
lamentosa).

Radiografia 17. — El bulbo tiene un borde superior recto y horizontal., Com-
péarese la similitud de este aspecto con el de la radiog. 12; por encima del bulbo
v apareciendo comipletamente disociada de la imagen del mismo hay una ca-
nara aérea cuvyo contorno estid marcado bor depésitos irregulares de bario.
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DIVERTICULOS DE LA SEGUNDA PORCION DUODENAL

Radiografia 19.

Observaeion VIII. — AMucho mis

raramente los diverticulos de

DII orientan hacia la parte ex-

terna del arco duodenal. En

esta radiografia se ven también

lagunas de edema mucoso en el
bulbo duodenal.

Radiografia 18.

Obervacion VII. — Los diver-
ticulos de D II, se orientan, como
sucede en este caso hacia la
concavidad del arco duodenal.
E, estomago; B, base del bulbo
duodenal; G, genu superius; I},
diverticulo.




DIVERTICULOS DE LA TERCERA PORCION DUODENAL

Radiografia 20.

Observacion IN., — d Il y dl1ll,
segunda y tercera porciones
duodenales: D, grueso diver-
ticulo en el que el bario se de-
posita formando nivel liquido
por encima el cual hay una
camara aérea de contornos irre-
gulares,

Radiografia 21.

Observacion X. — Pequeiio di-
verticulo de la tercera porcién
duodenal. El estomago, (E) que
estd ptosado estd por debajo de
esa porcion dnodenal. P, piloro;

B, bulbo duodenal; ¢, genu su-

perius; DD, diverticulo: a1V,
cuarta porcién ducdenal. Note-

‘se la visualizacién de pliegues

de la mucosa, no sélo en el
cuello sino también em la ca-
vidad del diverticulo.



DIVERTICULOSIS DUODENAL MULTIPLE

Radiografia 22. @bs. X[

Radiografia 23
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DIVERTICULOSIS DUODENAL MULTIPLE

Radiografia 24.

Observacion X1. — Radiog. 22. Se ven tres diverticulos (1, 2 v 3), en la se-
gunda y tercera pcrciones duodenales ¥ en el angulo duodeno yeyunal. En
todos se ven niveles liquidos y en 1 y 3 hay, por encima del bario, ciamaras
aéreas. B) Bulko duodenal; G) genu superius.
Radiograffa 23. Tomada en posicion dectGbito ventral. el diverticulo 1 se
ha vaciado y se ven sélo algunos pliegues mucosos en la cavidad diverticular;
el diverticulo 2, muestra muy claramente pliegues a nivel del cuello gue se
continuan con los pliegues de la mucosa duodenal.
Radiografia 24. En posicion de pie tres meses después de la extirpacion qui-
rargica del diverticulo 1. El arco duodenal c¢ue era sinuocso (ver radiog 22) y
estrecho a nivel del diverticulo tiene ahora un trayecto y direccién normales.
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Resumen

En un tercio de nuestros casos de diverticulosis duodenal,
en los que no se pudo demostrar la asociacién con un ulcus, encon-
tramos sin embargo un sindrome ulceroso bastante tipico. El tra-
tamiento dietético, antiulceroso, utilizando la cura de Sippy, dié
en estos casos buenos resultados.

La hemorragia gastro - intestinal de intensidad med:ana, fué
el signo dominante en una de estas observaciones.

El estudio histolégico de un diverticulo extirpado quirtrgi-
camente, demostré lesiones inflamatorias destructivas de la mu-
cosa de grado tal, que expl.can satisfactoriamente la posibilidad
de hemorragias o de perforaciéon del diverticulo.

El diagnéstico radiolégico del diverticulo, en general fécil,
presenta dificultades especiales cuando estd implantado .en el
“genu superius”. Las imagenes diverticulares pueden entonces
confund.rse con las imagenes hidroaéreas propias dél megabulbo
y del ulcus duodenal.

.
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Discusion

Han tomado parte en la discusion Otero, Stajano, Etchegorry,
Prat (D.), Loubejac y Varela Fuentes.

Dr. Otero. — Con el doctor Zerboni hemos traido el afio pa-
sado ante esta Sociedad dos casos de diverticulos del estomago, a
los que podemos agregar otro recientemente operado. En cam-
bio no hemos tenido oportunidad de observar ningin diverticuio
del duodeno.

En los tres casos hemos encontrado una historia neta de
sindrome ulceroso. En dos de ellos la causa que llevo al enferme
a consultar fué una gran hematemesis y la exploracién operatoria
cuidadosa demostré que no existia otra lesién gastro - duodenal
que el diverticulo y por consiguiente que éste era el responsable
de la hemorragia.

En los tres enfermos se ha realizado una intervencién qui-
rargica. En los dos primeros el resultado ha sido bueno y hemos

tenido noticias recientes, después de 2 afos de la operacion. El
tercero ha sido recientemente operado.

Dr. Stajano. — Lamento el haber perdido parte de-la inte-
resante comunicacién presentada. Me permito preguntar si es
que se ha hablado de la etiologia de estos procesos diverticulares,
por cuanto es mi impresiéon de que el diverticulo no es una enfer-
medad sino muy frecuentemente un hallazgo radiolégico, que
tanto en el duodeno como en colon, como en el es6fago ¢ la uretra
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configura un capitulo de la patologia congénita, el de la diverti-
culosis congénita visceral, que puede pasar clinicamente desaper-
cibida. La interesante casuistica presentada me hace preguntar
a los autores, ;es atribuible la sintomatologia clinica al diver-
ticulo en si o a la lesién concomitante inflamatoria o tumoral o
de vecindad como en algunos casos? Esta pregunta se basa en
un primer caso observado durante anos, que fué operado a ins-
tancias de un radidlogo amigo que atribuyé la sintomatologia
plexdlgica de una ptosis géastrica a la existencia de un diver-
ticulo duodenal (interno de la 2* porcién). No logré en el acto
operatorio ni siquiera visualizar el diverticulo alojado en plena
area pancreatica. Gastroenterostomia y fracaso. A los 6 meses,
duodeno - yeyunostomia y siguen los trastornos. El tratamiento
entonces instituido a base de estricnina modifica y suprime los
vémitos, los dolores y da calma a esta enferma que seguimos vien-
do muchos afios después. { No hubiera mejorado de primera inten-
cién sin las dos operaciones practicadas y atribuyendo a su ver-
dadera causa (ptosis) la sintomatologia? El convencimiento, por
la evolucién clinica es de que ese diverticulo no participé en la
clinica del caso.

Mi caso personal tiene el valor de la sintomatologia subjet.va
y otra satélite que lo aclara. Dispepsia electiva para las grasas,
fritos, alcohol. Concomitantemente fluxién venosa hemorroidaria
v sensibilidad hepéatica. Intoxicacién alimenticia a repeticién por
mala eleccién de alimentos, constipacién crénica, jaméas dolores.
Episédicamente después de varios dias de excesos alimenticios ¥
de ‘alcohol siempre mal tolerado, copiosa hematemesis unica. Se
comportd este episodio como una sangria descongestiva, aliviando
a la mucesa géastrica y tractus duodenal de una fluxién venosa
intensa. Tratamiento médico severo y reposo y al mes y medio
el examen radioscépico muestra una diverticulosis duodenal evi-
dente. {Fué esta diverticulosis la causa de la hematemesis?, o
fué su hallazgo una comprobaciéon radiolégica eventual? Eviden-
temente el ambiente diverticular, mucosa y paredes, no estan
exentos de inflamaciones, asi como no es indemne ninguin sector
de la pared normal de la misma viscera. La diverticulosis, mal-
formacién clinica y silenciosa, puede hacer su diverticulitis con
toda la sintomatologia de la duodenitis, de la uicera, de la hemo-
rragia o de la perforacién. Creo pues que debemos aportar en
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cada caso presentado el discernimiento que nos sea permitido
para desglosar la sintomatologia propia del diverticulo, que por
nuestra parte consideramos nula, con la que corresponde a la le-
sién o proceso concomitante o intercurrente.

Felicito a los comunicantes por tan hermosa y copiosa docu-
mentacion.

Dr. Etchegorry. — He operado dos casos de diverticulos del
duodeno, diagnosticados radiolégicamente, los que no pude en-
contrar en el acto operatorio. Ambos eran de la tercera porcién.

A uno de los enfermos lo he perdido completamente de vista;
del otro pude seguir sus pasos ulteriores gracias a la amabilidad
de algunos colegas. Se trataba de un paciente enviado al Hosp.
Pasteur con el diagnéstico de apend:icitis' crénica. Al ser estu-
diado radiolégicamente se le encontré el diverticulo a que me he
referido: en el acto operatorio fué imposible hallarlo por lo que
me limité a extirparle el apéndice. El enfermo siguié sufriendo
por lo que reingresé a otro servicio donde se le practic6 una
gastro - enterostomia. El éxito tampoco acompaii6 a esta segunda
tentativa operatoria pues alrededor de un afio después volvié.a
ser laparotomizado sin que el resultado fuera mejor que en las
dos oportunidades anteriores.

Se ve pues la dificultad operatoria que hay en encontrar
algunos de los diverticulos diagnosticados radiolégicamente, tanto
més cuanto que la sintomatologia clinica no siempre es convin-
cente, no permitiendo asi afirmar io que debe ser cargado a cuenta
del diverticulo o a otra alteracion funcional u organica del tubo
d.gestivo.

Dr. Prat. — La comunicacién de los doctores Varela Fuentes
y Viana Giuria, estd muy documentada; hago uso de la palabra
para destacar la importancia de la interesante comunicacién y
para significar mi poca experiencia personal al respecto ya que
en los largos afos de labor profesional, no he tenido la opor-
tunidad de encontrar ningtn diverticulo del duodeno, diagnos-
ticado con absoluta seguridad..
Sin embargo y de acuerdo con lo expuesto en esta comuni-
cacion, los diverticulos del duodeno parecerian ser una afeccion
ino frecuente, por lo menos no tan excepcional.
i desde el punto de vista clinico es dificil diagnosticarlos,
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no lo es tanto para la radiologia, midxime hoy que se conoce bien
su sintomatologia radioldgica.

En cuanto a la dificultad de encontrar los diverticulos del
duodeno en el acto operatorio, creo que se debe a que hacemos
casi siempre una incision mediana para la cirugia gastro duo-
denal o también latero mediana izquierda, y ya sabemos lo dificil
que es practicar un examen completo del duodeno en estas cir-
cunstancias, no siendo raro que pase desapercibido un diver-
ticulo, mas aun si esta localizado en su 2* porciéon o no vamos
ya con el diagnéstico radiolégico previo que nos lo haga inves-
tigar con todo cuidado.

Seria este el momento oportuno para que la Sociedad de Ci-
rugia se dirigiera a los radidlogos de los distintos hospitales de
nuestra capital para pedirles quieran aportar su contribucion
personal a este tema tan interesante, que seria estudiado de
acuerdo con la experiencia de todos los radidlogos de Montevideo.

El tema podria extenderse al estudio de los d.verticulos
de la pequeila curva gastrica que tienen caracteristicas dignas de
ser analizadas en conjunto.

En tal sentido propongo se declare este tema en discusion
libre.

Dr. Varela Fuentes. — Agradece a los colegas los comenta-
rios emitidos a propdsito de esta comunicacién. El doctor Otero
recuerda las observaciones realizadas con el doctor Zerboni de
hematemesis en dos casos de diverticulos de estémago; estos:
hechos confirman ademads la afirmacién de que los diverticulos
son susceptibles de dar hemorragias digestivas abundantes. Por
lo deméas el caso personal del Prof. Stajano, que nos acaba de
referir, habla en el mismo sentido; aqui se trataba, como en
uno de nuestros casos, de diverticulos con hematemesis y melena.
Creo que los datos histolégicos que sefialamos en este trabajo
justifican ampliamente la existencia de estas hemorragias. En
cuanto al problema que plantea el mismo Prof. Stajano de como
se puede llegar a establecer, en cada caso particular, la rela-
ciéon de causa a efecto entre los diverticulos duodenales pues-
tos en evidencia por el examen radiolégico y los trastornes dis-
pépticos del enfermo, creemos que sélo se puede lograr bien si
se procede con gran prudencia. En cada caso sera preciso ave-
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riguar con todos los medios a nuestro alcance, el estado del es-
témago y el duodeno, la vesicula biliar, el apéndice, el colon, etc.
So6lo después de no encontrar en estos exdmenes complementarios
ninguna alteracion que explique satisfactoriamente los trastornos
del caso, estaremos en derecho de pensar que son los diverticu-
los duodenales los causantes de dicha sintomatologia. Pero es
bueno tener en cuenta la frecuencia, que se deduce de nuestro
material, del sindrome pseudo - ulceroso provocado simplemente
por una. diverticulitis y tener ademdas presentes los buenos re-
sultados posibles del tratamiento médico para no apresurarse a
aconsejar una operacion. Insistimos nuevamente sobre dos s.gnos
de probabilidad para admitir que la dispepsia dependa del diver-
ticulo, es decir que hay una diverticulitis y no una simple diver-
ticulosis duodenal: la retencién de la pasta baritada en la cavidad
diverticular después de la evacuacion completa del estémago y
del duodeno y el signo, ya detallado en el texto del trabajo, que
sefialan Pavel y Paunesco.

En todo caso la prudencia debe extremarse si se quiere plan-
tear una extirpaciéon quirtirgica; los datos referidos por el pro-
fesor Stajano y por el doctor Echegorry, demuestran la dificul-
tad y a veces la imposibil.dad de encontrar en el acto operatorio
el diverticulo evidente en el examen radiolégico. En cuanto a
nuestro caso la intervenciéon fué relativamente facil por tratarse
de un diverticulo alto de la segunda porciéon duodenal, desarro-
llado hacia afuera; la extirpacién se agregé a la de una vesicula
litidsica y se considerd indicada precisamente porque este diver-
ticulc retenia bario, mas de 6 horas. Las alteraciones histol6-
gicas halladas después en el mismo justifican ampliamente la ex-
tirpacion.

En lo que se refiere a la frecuencia de esta afecciéon, punto
que ha tocado especialmente el Prof. Prat, creemos que es grande,
mas de lo que se estima habitualmente; su hallazgo depende sobre
todo de la insistencia del radidlogo para buscarlo frente a cual-
quier imagen sospechosa; por nuestra parte podemos afirmar que
con el doctor Viana los encontramos cada vez con mas frecuencia
y no podemos atribuir ésta sino al factor mencionado. Los datos
aportados por el doctor Loubejac, que estudia este punto con el
doctor Garcia Capurro, confirman asi mismo nuestra impresion.
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